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Mot en håpefull praksis.  
Hva er håp, og hvordan fremme dette blant pasienter i psykisk helsevesen? 
 
Sammendrag: 
Oppgaven redegjør for begrepet håp mot pasienter i psykisk helsevesen. Den er 
basert på litteraturstudie som metode, og er skrevet på bakgrunn av utvalgt 
forskning, fagartikler og faglitteratur. Den viser hvor komplekst og viktig håp er og 
hvordan dette kan bygges. Samtidig byr det også på utfordringer, og oppgaven ser 
særlig på forholdet til håpets motvekten, håpløsheten, en følelse som ofte kan sees i 
psykisk helsevern. Utfordringer i forhold til en praksis hvor en har håp i fokus belyses 
også, både for pasientene, helsepersonell og helsevesenet for system.  
 
Towards a hopefull practice. 
What is hope, and how to promote this towards patients in mental health services? 
 
Abstract: 
The thesis explains the term hope towards patients in mental health services. 
Literature study is used as a method. It is written based on featured reserach, 
specialized articles and litterature. This thesis shows how complex and important 
hope is and how it can be build. Despite that hope is a positive health determinant, 
there is challanges. This is especially related to it´s counterpoint, hopelessness, a 
feeling often seen in mental health services. In this thesis, hope will be seen in light 
of the challenges that arises when working with this in focus, both for the patient, 
health care providers and health care system.  
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god). Kanskje ett menneske (kan like meg, kan hjelpe meg). Kanskje dette vonde kan 
          
(Ribe, 2010, s. 21) 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Både i yrket og i praksis har jeg hatt samtaler med pasienter hvor tema håp har stått 
sentralt. Pasientene kan ha vært trist og lei, men de har hatt håpet. I psykiatrisk 
praksis opplevde jeg derimot å treffe mennesker som heller følte mangel av håp. For 
meg har dette vært vanskeligere å forholde seg til, fordi det har vært så tunge 
følelser. Håpløshet er både direkte og indirekte konsekvens av psykisk sykdom 
(Schrank, Stanghellinin & Slade, 2008, s. 429). Samtidig sies det at håp er essensielt 
og viktig for alle mennesker. Det kan sees på som drivkraften bak alt vi gjør; dersom 
en ikke har håpet, blir alt vi gjør meningsløst (Schneider, ref. i Rustøen, 2001, s. 50). 
Når en ser at håp er så essensielt og håpløsheten står så sterkt, bør vi ikke dette 
være noe en har mer fokus på? Ut ifra dette har jeg valgt problemstillingen: 
 
Hva er håp, og hvordan bidra til å fremme dette blant pasienter i psykisk helsevesen? 
 
1.2 Avgrensning 
Fordi håpløshet i seg selv er en konsekvens av psykisk sykdom, vil det å arbeide 
med håp være relevant for alle pasienter i psykisk helsevesen (Schrank, 
Stanghellinin & Slade, 2008, s. 429). Denne oppgaven vil allikevel ha et spesifikt 
fokus på håp for pasienter med suicidalatferd, fordi dette er en spesielt utsatt gruppe.  
 
Et helsefremmende perspektiv hvor en arbeider med fokus på helse framfor sykdom 
er sentralt i en håpefull praksis (Schrank, Stanghellinin & Slade, 2008, s. 429). 
Oppgaven kommer senere inn på hvorfor, men utover dette vil ikke ulike 
helsefremmende teorier bli drøftet i lys av oppgaven. Håp er et komplekst tema i seg 
selv, og å se det fra en helsefremmende vinkel kan være en interessant fordypning 
fra denne oppgaven.  
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2.0 Metodebeskrivelse 
 
2.1 Litteraturstudie 
Litteraturstudie er brukt som metode. Dette er en gjennomgang av litteratur rundt 
problemstillingen i oppgaven, og blir brukt i alle forskningsprosesser. Litteraturstudie 
som metode kan være interessant, en får fordypet seg i noen man interesserer seg i 
og det kan gi mye god informasjon slik at man holder seg oppdatert rundt tema 
(Forsberg & Wengström, 2008, s. 29-30). All data skal granskes kritisk. Sjekklister for 
de ulike artiklene er tilgjengelig via nettsiden til kunnskapsbasert praksis, og brukes 
spesielt til kvalitetssikring av studier på bunnen av s-pyramiden. S-pyramiden gir 
informasjon om hvor en bør søke for å finne det man ønsker, og gir en pekepinn på 
kvaliteten på studiene (kunnskapsbasertpraksis, 2013). 
 
2.2 Kildekritikk 
Kildekritikk er viktig for å styrke litteraturen i oppgaven. Svakhetene med 
litteraturstudie som metode kan være at en kun får et utvalg med studier, og en kan 
sette feilaktige konklusjoner på grunnlag av dette (Forsberg & Wengström, 2008, s. 
30). Utvalget av forskning kan bli farget av forfatterens ståsted og syn på tem, særlig 
fordi to av hovedartiklene i denne oppgaven er skrevet av samme forfattere. Det er 
viktig å stille med et åpent syn til dette når en søker. Å inkludere litteratur med 
forskjellige konklusjoner kan være en god kvalitetssikring (Forsberg & Wengström, 
2008).  
 
2.3 Søkehistorikk 
Det er søkt etter litteratur gjennom helsebiblioteket, et nasjonalt elektronisk bibliotek 
med tilgang til flere databaser og tidsskrifter (kunnskapsbasertpraksis, 2013). Søkene 
startet i toppen av s-pyramiden med MBJ Best Practice, Dare, Cochrane og 
McMaster+. Videre er det søkt i PsycNet og PubMed. Søkeordene er suicide, risk 
factors, psychiatry, mental disorder, emotions, attutide to health, patient-nurse 
relations. Ord som hope og hopelessness er ikke Mesh-termer, noe som relaterte til 
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at søkene ble mindre konkret enn ønsket. Det er søkt i kombinasjoner og separat 
innenfor de to temaene, grunnet få søkeresultat og lite litteratur på området.  
 
2.4 Begrunnelse for valg av forskning 
En av de utvalgte artiklene er en systematisk litteraturstudie som tar for seg relevant 
forskning rundt håp i psykiatrien. Artikkelen har redegjort godt for en systematisk 
gjennomgang samt inkludering og ekskludering av litteratur rundt tema (Forsberg & 
Wengström, 2008, s. 31-32). Den vil derfor veie sterkt. 
 
De to andre artiklene er gjennomført med en kvalitativ metode, som fokuserer på å 
tolke og forstå et fenomen (Forsberg & Wengström, 2008, s. 129). Artiklene har ulik 
innfallsvinkel, en sett fra pasienters syn og en annen fra helsepersonell, noe som gir 
god mulighet til vurdere resultatene opp mot hverandre. At forskningen er 
gjennomført i Norge vil være en styrke, da norske psykiske helsevesen også vil 
belyses (Forsberg & Wengström, 2008, s. 29).  
 
2.5 Etiske betraktninger 
Alle studiene i denne artikkelen følger etiske retningslinjer for forskning og er 
godkjent. Det vil ikke relateres til historier fra praksis eller egne erfaringer, men kun 
vise til litteratur. Ved å gjengi korrekte kildehenvisninger krediterer jeg forfatterne for 
sine arbeid, og gjør det mulig å kontrollere mitt arbeid for andre i ettertid (sokogskriv, 
2013).  
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3.0 Teori/litteraturstudie 
 
3.1 Håp 
Håp er et stort tema med mange aspekter og forskjellige tolkninger. Det har eksistert 
lenge, og er også et begrep som har fått endret betydning gjennom tidene. Day 
(1991, ref. i Herrestad 2009, s. 17) hevder at både grekerne og romerne hadde et 
ambivalent forhold til håp, og påpeker at myten om Pandoras eske er et uttrykk for 
dette: Alle verdens plager, sorger og sykdommer slapp ut av esken da Pandora 
åpnet den. Hun trodde det var for seint da hun lukket den, men det viste seg at hun 
holdt håpets ånd igjen. Historien forstås som at håp kan være en gode og en motgift 
mot plager, men også en kilde til skuffelse og plager i seg selv, fordi den hindrer 
mennesker med å avfinne seg med situasjonen de er i (Herrestad, 2009, s. 17).  
 
Benjamin Franklin mente håp var en illusjon og et falsk løfte. Han uttalte at          
              w        f        (ref. i Snyder, 2000, s. 4). Tillich uttalte i 1965 at det 
finnes både uoppnåelig, tåpelig håp og geniunt, sjeldent håp. Alle kan miste seg i 
uoppnåelig håp, mens kun noen få i det genuine (Snyder, 2000, s. 4).  
 
I dag vil antagelig de fleste peke på håp som noe positivt (Snyder, 2000, s. 2). I 
litteraturen sees nå også håp på som noe langt større og mer komplekst. Det finnes 
også et utall antall definisjoner av håp (Herrestad, 2009, s. 16). Det vil i denne 
oppgaven gjort spesielt rede for teoriene fra psykologen C. R. Snyder og 
sykepleieteoretikerne Karin Dufault og Benita C. Martocchio. 
 
3.1.1 Hva er håp?  
Karin Dufault og Benita C. Martocchio´s definisjon 
Karin Dufault og Benita C. Martocchio er to sykepleieteoretikere som har fordypet 
seg i håp. Dere definisjon av håp er som følgende:  
 
  
 
10 
10 
 A mulitdimensional dynamic life force characterized by a confident yet uncertain 
expectation of achieving a future good which, to the hoping person, is realistically 
                      y      f c      
(Dufault og Martocchio 1985, s. 380).  
 
Fritt oversatt er det en flerdimensjonell dynamisk livskraft som preges av en trygg, 
men enda usikker forventning om å oppnå en god framtid, som for den håpende 
personen er realistisk og har personlig betydning.  
 
3.1.1.1 Universelt og spesifisert håp 
Dufault og Martocchio (1985, s. 380) deler først håpet inn i to sfærer, eller nivå: 
Universelt håp og spesifisert håp. Et spesifisert håp er knyttet til konkrete ting, som 
for eksempel at denne spesifikke medisinen skal virke. Det universale håpet er et 
generelt håp, hvor man har tro på at det positive står sterkest og at alt går bra.  
Videre deler Dufault og Martocchio (1985, s. 381) håp i seks ulike dimensjoner, som 
alle påvirker hverandre og er viktig for å fremme en følelse av håp:  
 
3.1.1.2 Den affektive dimensjonen 
Følelser og fornemmelser en har knyttet til håpet er det sentrale i denne 
dimensjonen. En kan for eksempel ha en positiv følelse av optimisme og glede og tro 
at håpet skal bli oppfylt (Dufault & Martocchio, 1985, s. 382).  
 
3.1.1.3 Den kognitive dimensjonen 
Den kognitive dimensjonen dreier seg om hvordan vi tolker og oppfatter virkeligheten, 
og hvordan dette påvirker vårt forhold til håp. Her vil vår tidligere historie og det bilde 
vi har av oss selv virke inn. I denne dimensjonen vil en identifisere mål, evaluere de 
og vurdere om de er oppnåelige eller ikke. Den er basert på personens virkelighet, og 
det påpekes også hvor viktig det er at en må være i personens virkelighet når en skal 
hjelpe, og ikke ens egen (Dufault & Martocchio, 1985, s. 384).   
 
3.1.1.4 Den atferdsmessige dimensjonen 
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Det handler om å handle, og hvordan det er sentralt for om en når håpene sine. Evne 
til måloppnåelse påvirkes av ens egen evne til å planlegge og ta avgjørelser. 
Handlingene kan foregå på både det psykologiske, sosiale, åndelige eller fysiske 
planet. Det er for eksempel denne delen som gjør at en nekter å gi opp og kjemper 
seg gjennom og opp fra vanskelige situasjoner (Dufault & Martocchio, 1985, s. 385).  
 
3.1.1.5 Tilknytningsdimensjonen 
I denne dimensjonen inngår det sosiale, den nærheten og gjensidige avhengigheten 
en har til andre. For å opprettholde håpet, må en være involvert i andres liv. For noen 
kan det være mennesker, men også dyr og gud kan gi denne følelsen av tilknytning 
som er så essensiell (Dufault & Martocchio, 1985, s. 386).  
 
3.1.1.6 Den tidsmessige dimensjonen 
Håp er først og fremst et framtidsrettet fenomen. Samtidig er framtiden knyttet 
sammen med både fortiden og nåtiden, tidligere erfaringer og opplevelser. For 
eksempel vil en persons minner om tidligere mislykket mål påvirke hvordan de ser på 
mål i nåtid og framtiden på en annen måte enn dersom de hadde opplevd selvtillit og 
måloppnåelse (Dufault & Martocchio, 1985, s. 387). 
 
3.1.1.7 Den kontekstuelle dimensjonen 
Her settes håp i sammenheng med omgivelsene rundt individet. En peker på hvordan 
hendelser, både kriser og gode nyheter, påvirker menneskers forhold til håp. For 
eksempel kan trussel om skade være en stor trussel mot håpet (Dufault & 
Martocchio, 1985, s. 388).  
 
 
3.1.2 Snyders håpsteori 
Hvorfor noen har mer håp enn andre 
Professor C.R. Snyder var psykolog, og har sitt ståsted fra positiv psykologi og 
kognitiv teori. Han har forsket spesielt mye på håp og tilgivelse, og har i samarbeid 
med andre utviklet en teori om håp (Snyder, 2000, s. 1).  
 
  
 
12 
12 
Han hevder at håp er avhengig av tre hovedkomponenter: Gjennom målrettet 
tenkning setter en seg et mål en ønsker å nå, lager en plan for å nå målsettingen og 
handler for å nå dette målet. Han vektlegger videre at dette er en positiv og 
motiverende prosess (Snyder, 2000, s. 8).  
 
Snyder (2002, s. 250) har ut ifra sin grunnteori utviklet en forklaring på hvorfor noen 
mennesker tilsynelatende virker til å ha mer håp enn andre, og beskriver mennesker 
som har mye håp og lite håp.  
 
La oss si en ønsker å leve et sunnere liv. Som en ser på modellen under er en i 
første omgang avhengig av planlegging og motivasjon. En starter, og etter hvert vil 
en støte på utfordringer og hinder. Her vil ens egne følelser og tanker påvirke 
prosessen, samt evne til mål-, og handlingsrettet tenkning. Noen mennesker vil 
revurderer målet som uoppnåelig, mens andre vil lett vil finne alternative veier til 
målet. Snyder (2002, s. 39) hevder dette er avhengig av flere faktorer.  
 
 
(Snyder 2002, s. 254). 
 
For det første hevder han at disse menneskene med mye håp blir bedre på å lage 
mål. God mål pekes på som klare mål, gjerne med små delmål på veien. Mål som 
”jeg skal kun spise en porsjon middag” og ”jeg skal trene to ganger i uken”, er konkret 
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og oppnåelig, og vil skape motivasjon, glede og følelse av mestring. Universale, vage 
mål som ”jeg skal bli sunnere”, pekes på som dårlige mål fordi de aldri kan nåes. Når 
er en blitt sunnere? En vil aldri føle mestring (Snyder, 2000, s. 39).  
 
Når et hinder står i veien for å nå et mål, vil alle blir emosjonelt negativt påvirket av 
dette. Snyder (2000, s. 39) hevder allikevel at de med høy grad av håp takler dette 
bedre enn de med lite håp. De ser lettere på hinder som utfordringer, og fokuserer på 
suksess heller enn det negative. De er bedre problemløsere, ved at de finner 
alternative ruter til å nå målet. Samtidig har de også flere mål på forskjellige området 
av livet, slik at de lett kan skifte fokus dersom et mål blir vanskelig å nå. Mennesker 
med mye håp har i tillegg en konstant positiv, oppmuntrende tone i sin indre dialog, 
med setninger som ”jeg klarer dette” og ”det ordner seg alltid”. På den andre siden 
kan personer med lavere håp ha en mer negativ indre dialog, hvor de tviler på sine 
egne evner til å nå målene (Snyder, 2000, s. 40).  
 
Snyders (2000, s. 13) teori består av tre elementer, men en er avhengig av mer for å 
ha høyt håp: Ens evne til problemløsing, selvtillit, optimisme og mestringsevne. Han 
hevder alle har evnen til å håpe, men at dette må læres. For barn er det at en vokser 
opp i ett støttende miljø med omsorgspersoner som er både psykisk og fysisk tilstede 
helt essensielt for utviklingen av evnen til håp (Snyder, 2000, s. 45).  
 
3.2 Håpløshet og selvmord 
En kan ikke studerer håp uten å snakke om håpløshet. Snyder (2002, s. 261) hevder 
psykisk sykdom er en kilde til håpløshet i seg selv. Psykiateren Aaron T. Beck er 
grunnleggeren av kognitiv terapi, og har studert mye rundt tema håpløshet (Beck 
institute, 2013). Han har ut ifra sitt ståsted dannet teorier om prediktorer om 
selvmord. Flere av studiene han har publisert underbygger at følelsen av håpløshet 
er en av de viktigste risikofaktorene for selvmordsatferd (Beck et al., 1990, s. 190). I 
en sekvens av mange hendelser som leder mot selvmordsatferd er håpløsheten er 
en kritisk faktor. Han hevder følelsen av håpløshet fikk pasientene til å tro at 
selvmord var den eneste løsningen på deres uløselige problem (Beck et al., 1990, s. 
190).  
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Videre ser en at selvmordsatferd er komplekst fordi det ofte er et resultat av en lang 
og komplisert prosess. Forebygging må derfor foregå på individ-, relasjon-, og 
samfunnsnivå. Håpløshet kan deriblant være en av risikofaktorene på individnivå, 
sammen med personlighetsfaktorer som selvforakt, forlatthetsfølelse, lav 
impulskontroll, økt sårbarhet for avvisning og aggresjon. Rigide tankemønstre og 
feilslåtte mestringsstrategier er også listet opp (Haukø, 1998). Nasjonale 
retningslinjer for forebygging av selvmord peker ikke på håpløshet som en 
risikofaktor for selvmord i seg selv, men anbefaler blant annet å spørre om pasienten 
f ler uttalt  åpl s et i kartlegging av suicidfare (Helsedirektoratet, 2008, s. 14). 
 
3.3 Et historisk perspektiv på psykisk helsevesen 
Før vi ser på hvordan vi kan bruke håp som terapeutisk virkemiddel i psykiatrien er 
det en forutsetning at vi får en rask gjennomgang i psykiatriens historie.  
 
Starten på det moderne norske psykiske helsevesenet var asylet på Gaustad i 1855 
(Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 2010, s. 64). Dette skulle danne bedre forhold 
for de ”sinnsyke”, som fra 1600-tallet  adde bodd på ”dåre us” under umenneskelige 
for old med sult og lenker, i en periode som i ettertiden er kalt ”den store 
innesperringen”. Asylene innebar fortsatt isolasjon, legen hadde mye makt og det var 
et lukket system med lite innsyn. Diagnosesystem og behandlingsmetoder som 
psykoanalysen utviklet faget videre. På 70- og 80-tallet ble det internasjonalt mer 
fokus på nedbygging av institusjonaliseringen, da det var godt vitenskapelig 
dokumentert at det ga tap av initiativ og tro på framtiden dersom en var inne lenge 
(Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 2010, s. 70).  
 
I 1996 kom Stortingsmeldingen ”                                           
 j         bu    ” som uttrykket et stort behov for en modernisering av psykisk 
helsevesen. Denne ble etterfulgt av ”Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999 – 
2008)”, hvor det ble satt konkrete mål. En ønsker å gå fra sentraliserte sykehus og 
institusjonaliseringen som er der, til mer desentraliserte sykehus, så kalte 
Distriktspsykiatriske sykehus (DPS). Disse skal ha lavere terskel enn sykehus og 
være nærmere folket (Sosial- og helsedirektoratet, 2006, s. 20). Etableringen av 
sentre med funksjonen til DPS i Norge startet på 1980-tallet, og hadde en stor økning 
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på 1990-tallet (Ruud, et al., 2004, s. 40). I 1996 var det 48 sentre som en regner med 
dekker 53 % av befolkningen, og i 2003 hadde dekningsgraden økt til 86 %. 
Funksjonene og tilbudene er også endret gjennom tidene (Ruud, et al., 2004, s. 43). 
Det er blitt større dekning av døgnplasser, poliklinisk behandling og etter hvert fokus 
på ambulante tjenester (Sosial-, og helsedirektoratet, 2006, s. 26). Med ambulante 
tjenester menes behandling som foregår i pasientens hjem.  
 
Det legges videre vekt på samhandling, samarbeid med kommunen og at pasienten 
skal være i sentrum. Sosial- og helsedirektoratet (2006, s. 8) peker på 
relasjonsbygging, og det å vise håp for framtiden og fokus på pasientens ressurser 
og mestringsstrategier som viktig.  
 
3.4 Sykepleierens rolle 
Tone Rustøen er sykepleier, og har forsket mye på håp opp mot kreftpasienter. Hun 
påpeker at håp er en indre kraft, og at det derfor ikke er noe en kan gi bort til andre 
(Rustøen, 2001, s. 100). Samtidig er det flere faktorer som både kan styrke og 
svekke håp, og bevissthet rundt dette kan påvirke pasienten.  
Det å skape en god og trygg atmosfære med respekt, samt ha en væremåte som 
uttrykker håp er sentralt. Å involvere seg i pasientenes liv med empati og medfølelse 
kan gi dem nye krefter, det samme vil det å oppmuntre pasientene til å bruke egne 
ressurser (Rustøen, s. 101).  
 
Hammer, Mogensen & Hall (2009) har samlet sykepleieforskning rundt håp. De 
påpeker at sykepleiere uttrykker håp gjennom det de er heller en det de gjør 
(Hammer, Mogensen & Hall, 2009, s. 554). En påstand er at mennesker som har 
mistet håpet har mistet motet til å være (Hammer, Mogensen & Hall, 2009, s. 549). 
 
Gry Bruland Vråle (2009) er psykiatrisk sykepleier og har jobbet mye med 
selvmordsforebygging. I sin bok om det selvmordstruede mennesket, påpeker hun 
viktigheten av relasjoner. For noen kan følelsen av ensomhet og det at en ikke betyr 
noe for andre være det som gjør at de mister mening og håp. Å starte med 
relasjonen til helsepersonell, og sørge for at den er trygg og gjensidig forpliktende, er 
en konkret og viktig start mot å bygge opp igjen en hverdag og kontakten med andre 
  
 
16 
16 
mennesker (Vråle, 2009, s. 19). For å få dette til må sykepleieren være modig, ha 
egne refleksjoner rundt temaene og turt og slippe tanken på døden og livet innpå seg 
(Vråle, 2009, a. 104). 
 
Hun påpeker at i forhold til samtalen med pasientene, handler det om å få opp tema 
som er motsetninger av de smertefulle temaene pasientene står i. Sæther (1985, ref. 
i Vråle, 2010, s. 105) snakker om ”antiselvmordsmetoden”, som  andler om å få 
pasientene til også å se motpolen til sine problemer, som kan gi muligheter til liv og 
lindring. For eksempel kan en gjennom følelsen av håpløshet se på hva som kan øke 
følelsen av håp. Alle negative sider har også en positiv og det å få fram begrep som 
mening og håp, vil skape et mer nyansert bilde av situasjonen deres. Vråle (2010, s. 
104) tar opp åtte tema hun mener det er viktig å ta opp med pasienten. Håpet og 
håpløsheten er en av disse.  
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4.0 Resultat av forskning 
 
4.1 Hope in psychiatry: A review of the literature 
Artikkelen har som hensikt å oppsummere forskning om håp i psykisk helsevesen for 
å lage en samlet definisjon. De ønsker videre å se på metoder for håp som brukes 
innenfor feltet og knytte forskningsbevis mellom håp og effektivitet (Schrank, 
Stanghellini & Slade, 2008, s. 421).  
 
Artikkelen er en systematisk litteraturstudie. Det er gått gjennom omfattende 
mengder med publikasjoner som omhandler både tolkning og måling av håp, først og 
fremst i psykisk helsevesen. Det er gjort rede for søkehistorikk og utvalg av artikler. 
Til sammen ble 7941 artikler identifisert, 294 vurdert og 151 inkludert i studiet. Bias er 
gjort rede for (Schrank, Stanghellini & Slade, 2008, s. 423).  
 
Forfatterne lager en definisjon av begrepet basert på forskning, og hevder at 
intervensjoner for å bygge håp vil være mest effektive når en jobber med fire 
komponenter: kognitive, atferdsmessige, affektive og kontekstuelle/miljømessige 
dimensjoner. Forskning viser at håpløshet er både en direkte, symptomatisk 
konsekvens, samt en indirekte konsekvens for psykisk sykdom fordi det er knyttet til 
stigma og diskriminering. Bygging av håp må skje på positive aspekter, fordi håp kan 
være et middel for å opprettholde et godt og positivt liv. Dette kan være en utfordring 
for helsepersonell, da nåtidens syn er mest preget av en sykdomsmodell, hvor 
fokuset ligger mest på det som gjør en syk og ikke det som gjør en frisk (Schrank, 
Stanghellini & Slade, 2008, s. 429).  
 
Fordi håp består av flere dimensjoner og kan sees i sammenheng med annet, mener 
de terapeutiske intervensjoner som utdanning, målsetting, problemløsing og kognitiv 
atferdsterapi må bli utvidet med andre tiltak fra fagfolk. De peker på behov for 
fremme både nye og eksisterende relasjoner, særlig det siste, hvor de også kan ha 
fokus på sin identitet og sine erfaringer. Videre peker de på de miljømessige 
faktorene, særlig for pasienter som er innlagt. Forskning viser at miljøet rundt dem i 
mange tilfeller er med å redusere håp, og at andre alternativer til bolig vil være med å 
fremme håp. De begrunner dette med at det å delta i fellesskapet gir mange kilder til 
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håp. Det konkluderes med en utbredt oppfatning om viktigheten av håp, men at det 
enda trengs flere kliniske forslag til hvordan dette skal foregå i praksis. (Schrank, 
Stanghellini & Slade, 2008, s. 429). 
 
4.2 Inspirere og tilrettelegge for å skape bevegelser i fastlåste 
situasjoner: Om håpefull praksis I et ambulant akuttpsykiatrisk 
team 
Artikkelen er oppstått som en delprosjekt i et større prosjekt hvor en ser på 
ambulante akuttpsykiatriske team og deres arbeidsmetode. Ordet ” åp”  ar stadig 
dukket opp, og delprosjektet er gjennomført for å undersøke hva deltagerne mener 
med dette, en såkalt håpefull praksis (Herrestad og Biong, 2011, s. 110).  
 
Det er gjort en kvalitativ flerstegs fokusgruppeintervjuer med 8 av 12 medlemmer i et 
ambulant akuttpsykiatrisk team. Metoden er gjort rede for, og er bygget på en 
fenomenologisk-hermeneutisk fortolkningsteori. Artikkelen er fagfellevurdert 
(Herrestad og Biong, 2011, s. 111).  
 
Forfatterne peker på at håpefull praksis handler om å arbeide både ut ifra 
erfaringskunnskap og teoretisk kunnskap. Videre delte de arbeidet inn i 3 
subkategorier som handlet om å komme i posisjon, å sette pasienten i bevegelse og 
å støtte pasientens bevegelse (Herrestad og Biong, 2011, s. 112).  
 
Å komme i posisjon handler først og fremst om å se pasientens situasjon i et helhetlig 
bilde. Å komme i dialog er det mest sentrale her, om hva det enn måtte være 
(Herrestad og Biong, 2011, s. 112). Når en har opparbeidet tillit gjennom dialogen, 
arbeider de for å sette pasienten i bevegelse. Dette beskrives som å starte mentale 
prosesser, hvor en rokker i pasientens egne forestillinger om sin egen situasjon. Det 
handler om finne noe som kan veie positivt, og dette arbeidet beskrives av en som å 
lete etter nåla i høystakken, å finne dette som kan reise håp. Mål og drømmer, og 
etter hvert hvordan en kan nå dem (Herrestad og Biong, 2011, s. 113). Å støtte 
pasientens bevegelse består mye av å bekrefte dem, og påpeke for dem hva de har 
fått til (Herrestad og Biong, 2011, s. 114).  
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Det pekes på at mye av det de ansatte gjorde var utenfor de vanlige rammene og 
kanskje på tvers av noen regler, som for eksempel å kjøre pasientene til avtaler og å 
hjelpe dem å rydde leiligheten. De gjorde det derimot fordi de vurderte det som 
nødvendig (Herrestad og Biong, 2011, s. 115). Forfatterne påpeker nettopp dette, at 
det er lite beskrevet hvordan arbeidet de gjør blir sett på fra utsiden. Å få fram 
nyansene og viktighetene til denne praksisen sees på som en utfordring (Herrestad 
og Biong, s. 116). Det konkluderes med at jobben deres handler om å arbeide på 
pasientenes premisser for å skape vekt og utvikling, og at dette er godt psykisk 
helsearbeid (Herrestad og Biong, 2011).  
 
4.3 Relational hopes: A study of the lived experience of hope in some 
patients hospitalized for intentional self-harm. 
Formålet med forskningen var å tolke opplevelsen av håp for pasienter innlagt på 
psykiatrisk avdeling kort tid etter de hadde gjennomført et selvmordsforsøk 
(Herrestad og Biong, 2010, s. 1). Studiet ble gjennomført som en kvalitativ studie 
med 12 pasienten i alderen 18-60 år. Det ble benyttet semistrukturerte intervju som 
ble tolket ut ifra en fenomenologisk vinkel, og pasientene ble spurt om håp uti fra de 
forskjellige dimensjonene til Dufault og Martocchio. Metoden er gjort rede for 
(Herrestad og Biong, 2010, s. 2).  
 
Gjennom strukturerte analyser ble håpet delt i tre tema og hovedkategorier. Disse 
var: Håp for livet, håp for døden og det å håpe. Når det gjaldt håp for livet var det 
mange som uttrykte et håp (Herrestad og Biong, s. 3). Mye av håpet var også rettet 
mot relasjoner, og håpet om å forbedre disse. Når det kom til det å håpe, kunne dette 
sees som både spesifikke og universale håp. Mange uttrykket det universale håpet 
som viktig og trygt. I likhet til håp for livet, var det i håp for døden mange som 
beskrev problemer i relasjoner som en årsak til at livet var uutholdelig da de tok 
overdosen. Ikke alle ønsket å dø, for noen var det gjort i et håp om at noen skulle 
forstå hvordan de hadde det, det var en måte å kommunisere på (Herrestad og 
Biong, 2010, s. 5).  
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Forskerne påpeker i konklusjonen hvordan pasientene hadde et stort fokus på det 
universale håpet, og tolker dette som noe som kan beskytte pasientene mot skuffelse 
(Herrestad og Biong, 2010, s. 6).  
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5.0 Drøfting 
Ut ifra teoridelen vil jeg nå drøfte begrepet håp. Jeg vil se på hvordan håpet og 
håpløsheten henger sammen og hvordan en kan bygge håp. Videre tar jeg for meg 
hvordan en som sykepleier kan arbeide håpsrettet, samt utfordringer i forhold psykisk 
helsevesen som system og hvordan det påvirker vårt arbeid i den håpefulle praksis.  
 
5.1 Håp(løshet) – kan man ha det ene uten det andre? 
Mens noen ser på håpløsheten som to sider av samme sak, kan det også sees på 
som motpolen. Psykisk sykdom er i seg selv en kilde til håpløshet. En er født med 
ulik sårbarhet, og Snyder (2002, s. 261) påpeker at for noen vil det å feile kun en 
gang knuse alle håp for framtiden.  
 
Snyder (2000, s. 137) hevder i sin forskning at målrettede og konkrete mål er viktig 
for å få en følelse av mestring. For å trekke en parallell vil dette være det samme 
som Dufault og Martocchio (1985, s. 380) ser på som spesifisert håp. Snyder hevder 
på sin side at vage, udefinerte mål er negativt fordi en aldri vil oppleve å nå dem, og 
dermed ikke får en følelse av mestring. Han peker på for mange urealistiske mål som 
en av faktorene for at en utvikler depresjon, og at det å bygge opp realistiske mål 
med kortsiktige, nære delmål er en viktig start i prosessen for å få mennesker ut av 
depresjon (Snyder, 2000, s. 327).  
 
Dufault og Martocchio (1985, s. 381) ser derimot på universale håpene som positive. 
De beskrives heller som en slags paraply som beskytter de håpefulle ved å kaste en 
positiv glans over livet. De peker på at et spesifikt håp gir en forventning om at det en 
har i nåtiden kan bli forbedret, at det gir en klarhet i hva en ønsker å prioritere i livet 
sitt og energi til å gå etter målene. Det er derimot når disse spesifiserte håpene er 
truet, når en hendelse oppstår og gjør dem usikker, at det universale håpet blir 
viktigere. De hevder at universalt håp i noen tilfeller kan gi rom for det spesifikke 
håpet å gro, før det senere kommer inn og redder personens håp når det spesifikke 
håpet ikke lenger er oppnåelig (Dufault og Martocchio, 1985, s. 381).  
 
Herrestad og Biong (2010, s. 7) hevder også at Snyders teori er for snever. De 
mener det er mulig å håpe for ting en selv ikke har kontroll over, som at noe bra skal 
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skje og at noen skal gjøre noe godt for en uten at en selv deltar aktivt for å få dette til. 
En kan for eksempel håpe på sol i morgen, tross i at en ikke har kontroll over været 
(Herrestad og Biong, 2010, s. 7). Flere av pasientene de intervjuet hadde et generelt 
håp. De hevdet at for mange konkrete mål var en stor risiko, da det var en kilde til 
skuffelse. Det udefinerte håpet ble sett på som en måte å beskytte seg selv på, 
deriblant mot håpløshet. Fordi det ikke var noen tidsfrist på håpet, føltes det tryggere 
(Herrestad og Biong, 2010, s. 7).  
 
Et annet eksempel på hvordan håp og håpløshet er tett linket opp mot hverandre er 
når en ser på hvilken rolle relasjoner hadde for pasientene innlagt etter 
selvmordsforsøk (Herrestad og Biong, 2010, s. 8). Relasjonene var både de største 
kildene til håp, og også de største kildene som ga følelse av håpløshet. For eksempel 
var det en stor skam koblet opp til det at en ikke følte en strakk til som mor, samtidig 
som det å gjøre ting godt igjen var en stor drivkraft for å fortsette og leve. En kan da 
se tydelig hvordan håp ikke er uten risiko (Herrestad og Biong, 2010, s. 3).  
 
Schrank, Stanghellini & Slade (2008, s. 426) viser til at noe av forskningen de legger 
fram foreslår at håp også kan åpne for negative følelser som skuffelse, samt at håp i 
seg selv kan oppleves som en byrde, noe skadelig eller som en form for fornektelse.  
En annen vinkel å se på håpløsheten, er å gjøre døden til et siste håp. Snyder (1994, 
ref. i Herrestad 2009, s. 17) har en hypotese rundt selvmordatferd han kaller The 
finale act of hope: Han mener følelsene som vekkes når en opplever å mislykkes i og 
nå sine mål, gir mye smerte. For å unngå disse følelsene, kan en se døden som et 
mål og dermed gjøre døden til et håp (Snyder, 1994, ref. i Herrestad 2009, s. 17). En 
likhet til dette kan en se i forskningen til Herrestad og Biong (2010, s. 5), hvor flere av 
pasientene forteller at de hadde et sterkt ønske om å dø da de tok overdose. Noen 
ønsket døden fordi de håpet det ville gi dem et gjensyn med mennesker de kjente 
som hadde gått vekk. Andre hadde et håp om at døden skulle ta dem vekk fra den 
uholdbare situasjonen de befant seg i (Herrestad og Biong, 2010, s. 5). I motsetning 
til Snyder setter Herrestad og Biong (2010, s. 6) spørsmålstegn til hvordan en skal 
tolke dette ønsket og håpet om døden. De spør seg om ikke dette ønske heller 
bunner i en sterk følelse av håpløshet heller enn håp (Herrestad og Biong, 2010, s. 
6). Også Becks teori om at håpløsheten gjør at en ikke ser en annen utvei kan være 
med å bygge under dette (Beck et al., 1990, s. 190).  
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Også i forskningen i ambulante akuttpsykiatriske team ble dette tatt opp som en etisk 
utfordring. Personalet fortalte om vanskene når pasienter som oppga 
selvmordstanker nektet å prate med dem om det eller ikke lot seg rikke (Herrestad og 
Biong, 2011, s. 115). Fordi en ikke kan legge inn pasienten under tvang kun fordi de 
ønsker å ta sitt eget liv, står de ovenfor en utfordring. Her påpekes det at en må 
balansere for dem at pasienten selv har rett til å bestemme over eget liv, samtidig 
som selvmord ikke anerkjennes som en akseptabel løsning av de ansatte (Herrestad 
og Biong, 2011, s. 117).   
 
5.2 Hvordan bygge håpet?  
Gjennom å se hvor korte avstander det kan være mellom håp og håpløshet, kan en 
se  vor viktig det er å lære seg ”riktig” måte å  åpe på, å sette seg korte, nære mål.  
Hammer, Mogensen og Hall (2009, s. 555) påpeker at i håpløshet og fortvilelse kan 
håpet virke tapt. Her trekker de en parallell til Pandoras eske, og hevder håpet aldri 
er tapt, det er kun gjemt. Plutselig dukket det opp igjen. De ser det i sammenheng 
med at det er slik en kan se på  åp som ”et lys i  orisonten” (Hammer, Mogensen og 
Hall, 2009, s. 555).  
 
Snyders definisjon på hvorfor noen har mer håp enn andre er gjort rede for tidligere i 
oppgaven. Han hevder dette har mye med personlige egenskaper å gjøre (Snyder, 
2000, s. 7). I forskningen blant pasienter innlagt etter selvmordsforsøk, forklarte de 
hvorfor noen hadde mer håp enn andre ut ifra hvilke metaforer de brukte for håp 
(Herrestad og Biong, 2010, s. 5). En deltager så blant annet på håp som et objekt 
hun dyttet foran seg, samtidig som hun uttrykket at hun ikke visste hvor lenge hun 
ville orke det. Andre beskrev håp som en impulsiv handling en ikke kunne stoppe 
(Herrestad og Biong, 2010, s. 6). Samtidig peker Vråle (2010, s. 121) på at det å 
finne håp og mening med situasjonen krever vilje. Vilje er en kraftanstrengelse, og 
det er dermed ikke opplagt at pasientene finner krefter til dette uten at de har en 
forståelse for situasjonen sin (Vråle, 2010, s. 122).   
 
 Vråle (2010, s. 123) påpeker i likhet med Snyder, at det å sette mål kan være viktig 
for å finne håpet. Særlig i starten er de små, kortsiktige målene som å få en god natts 
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søvn viktige (Vråle, 2010, s. 123). Videre er det viktig at de målene er setter er ens 
indre mål (Snyder, 2002, s. 250). Har en som mål å skaffe seg en jobb fordi en tror 
det forventes av en, eller fordi en selv ønsker og ser nytten av det? Mens pasientene 
jobber mot målene sine må en som hjelper være tilgjengelig for dem, påpeke det 
pasientene gjør som er bra, og minne dem på å gjenkjenne denne suksessen og ha 
en positiv indre dialog med seg selv (Snyder, 2010, s. 327). Også det å se på 
livshistorien kan også hjelpe med å se hvordan man skal gjøre bedre valg i framtiden. 
De får sett det fra en annen vinkel, satt det mer i system. Flere må også minnes på at 
de kan endre livet sitt selv, de er i sjefsrollen (Snyder, 2010, s. 129).  
Målsetting er altså viktig for å bygge håp, samtidig som det også er komplekst og 
avhengig av flere dimensjoner. Mye går på det personlige, hvordan en ser og tolker 
verden rundt en. Både Snyder (2000, s. 13) og Schrank, Stanghellini & Slade (2008, 
s. 429) peker på at en må se håp i sammenheng med personlige egenskaper, som 
evne til mestring og problemløsing, optimisme og selvtillit. Her er en altså på 
individnivå. Samtidig vil også relasjonene rundt, miljøet og hendelsene der påvirke 
både håpet og hvordan en utvikler seg som individ. Når en snakket om håp for 
framtiden blant pasienter i forskningen på psykiatrisk avdeling, var disse ofte knyttet 
opp mot at de ønsker å bli sett, forstått, akseptert og få hjelp av menneskene rundt 
dem. Også for dem som ikke selv hadde familie, var det å få det en gang i framtiden 
et håp (Herrestad og Biong, 2010, s. 4). En må altså arbeide på flere nivå for å bygge 
opp håp, parallelt og kombinert med andre tiltak. Felles er at tiltakene er 
helsefremmende. Det samme påpeker Haukø (1998) en må gjøre for å forebygge 
selvmordsatferd. Begge områder er svært komplekse og må kombineres.  
 
Det er laget flere skjema for å kartlegge og måle håp. Blant annet Snyder har flere 
basert på sin teori. Schrank, Stanghellini & Slade (2008, s. 430) påpeker derimot at 
de ulike skjemaene har forskjellig fokus og er for snever ut ifra hva de har definert 
som håp. Flere kan brukes sammen til å utfylle hverandre. Tross i dette trengs det å 
utarbeide en felles mal, slik at det også kan brukes i forskning (Schrank, Stanghellini 
& Slade, 2008, s. 430).  
 
Samtidig som en har fokus på hva som kan bygge håp, er Rustøens (2001, s. 100) 
poeng om at håp verken kan gis eller leves gjennom andre et poeng. Kristine Getz 
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(2012) har gitt ut bok om sin historie med å leve med en spiseforstyrrelse i 10 år. 
Tross i at hun ikke skriver om selvmordstanker i boken, levde hun flere år i en dyp 
følelse av håpløshet. Hun skriver om at hun i starten av behandling ikke følte hun 
hadde egen påvirkningskraft, og hun hadde heller verken lyst, ønske, håp eller tro om 
at noe kunne eller kom til å endre seg (Getz, 2012, s. 222). Vendepunktene sto hun 
for selv, men hun ble presset der av kjæresten og behandler som aldri ga henne opp. 
For henne kom håpet først etter at hun begynte å se resultater, merke en forskjell. 
Hun fant selv skrivingen som sin vei ut av sykdommen. Hun begynte å blogge, og 
gjennom å åpne seg om sin sykdom, kom hun i kontakt med andre i samme 
situasjon. For henne ga skrivingen og kontakten med andre henne både motivasjon 
og håp til å tro på en bedre framtid (Getz, 2012, s. 220).  
 
5.3  Sykepleierens rolle 
Både Rustøen (2001, s. 100) og Vråle (2009, s. 19) peker på relasjonen mellom 
pasient og sykepleier som svært sentral og viktig. At denne er bygget på tillit og 
gjensidig respekt. For å trekke en parallell kan dette tolkes i sammenheng med det 
Herrestad og Biong (2011, s. 112) i sin forskning og  åpefull praksis kaller ”å komme 
i posisjon” til å gj re endringer,  vor dialog står i fokus. Mens Hammer, Mogensen og 
Hall (2008, s. 554) peker på at bare det å være tilstede er viktigere enn hva en gjør, 
forteller helsepersonellet om mange hendelser og ting de gjorde som var litt utenfor 
boksen, men som de selv oppfattet som det viktige for å få i gang endringer 
(Herrestad og Biong, 2011, s. 112). En ansatt forteller blant annet at pasienten i 
ettertid av behandlingen hadde uttrykket det at hun hadde tatt tak i heklingen og kom 
innom med hekletøy til henne hadde gjort en forskjell (Herrestad og Biong, 2011, s. 
113). De peker på at de først og fremst jobber for å sette i gang en mental bevegelse 
hos pasienten, å inspirere til og å støtte den, mens de andre ganger går inn mer 
konkret og fysisk, som for eksempel med å hjelpe og rydde hos dem (Herrestad og 
Biong, 2011, s. 112). 
 
Også forskningen til Herrestad og Biong (2010, s. 3-8) pekte på hvor viktig relasjoner 
var for pasientene, og hvor utslagsgivende de kunne være både for håp og 
håpløshet. I en slik setting kan en se behovet for at pasienten har faste, trygge 
personer i livet, og dermed hvorfor Vråle (2009, s. 124) anbefaler at pasientene har 
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faste kontaktsykepleiere. Spesielt for en pasient som uttrykker selvmordsatferd, 
gjentar hun ordene nærhet og kontinuitet som to viktige stikkord (Vråle, 2009, s. 17). 
Samtidig kan ikke helsepersonell være der for pasienten hele tiden. Schrank, 
Stanghellini & Slade (2008, s. 429) legger vekt på at allerede eksisterende relasjoner 
er viktig, og at helsepersonell må være med å styrke dem. I disse ligger også mye av 
identiteten til pasientene (Schrank, Stanghellini & Slade, 2008). Det kan også være 
en fin kilde til å øke selvtillit og tillitt til egne evner og ressurser (Dufault og 
Martocchio, 1985, s. 390). Dette vil innebære å samarbeide mer med 
omsorgspersoner utenfor faget, støtte pasientene i relasjonene sine og i og forbedre 
deres åndelig eller kulturelle identitet. En bør støtte dem i å finne mening i sine 
opplevelser (Schrank, Stanghellini & Slade, 2006, s. 429). Som påpekt tidligere kan 
dette være en stor utfordring for sykepleierne, da en må se pasienten fra et større, 
helhetlig helseperspektiv og ikke ut ifra en sykdomsmodell slik mange er opplært til 
(Schrank, Stanghellini & Slade, 2006, s. 429).  
 
Vråle (2009, s. 123) påpeker at for mange med selvmordsatferd kan nok håpet virke 
tapt. At sykepleieren hjelper pasienten å finne igjen håpet er viktig. 
Dufalt og Martocchio (1985, s. 390) skriver også om dette. De sier at det å skape 
håpet kan være vanskelig for pasientene, og å jobbe med pasientens ønsker, valg og 
mål er sentralt for å bygge håp. En kan jobbe systematisk med dette, og dermed 
være med å justere slik at håpet lettere kan nåes, slik som det pekes på tidligere i 
oppgaven (Dufalt og Martocchio, 1985, s. 390). Det er viktig å være der, å lytte til 
pasientens tanker og følelser om håp og usikkerhet. Samtidig påpeker Dufault og 
Martocchio (1985, s. 390) i likhet med Vråle ( 2010, s. 105) at en bør bygge opp 
under og forhindre at pasientene blir oppslukt og overveldet av negative følelser, 
men finne de positive, lik ”antiselvmordsmetoden” til Sæter. En må st tte  åpene og 
å hjelpe dem å justere dem når det er nødvendig, særlig i form av å gi dem god 
informasjon (Vråle, 2010, s. 122).  
 
Som tidligere diskutert fant en blant pasienten innlagt etter selvmordsforsøk at det 
konkrete mål ga rom for skuffelse. Dufault og Martocchio (1985, s. 380) påpeker at 
dersom noe skal defineres som håp, skal det være både ønskelig og realistisk å 
oppnå. Det er her håp skilles fra ønsker (Rustøen, 2001, s. 46). Med for vage mål 
kan en lett havne i skillet mellom håp og ønsketenkning. Å bistå pasientene i 
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ønsketenkning blir det samme som falsk håp, og kan gi stor høyde for skuffelse 
(Herrestad og Biong, 2010, s. 7).  Et eksempel på en slik form for håp er en pasient 
som uttrykker at hun ønsker å slutte og drikke, og håper det finnes noen tiltak for det 
(Herrestad og Biong, 2010, s. 6-7). Forfatterne påpeker blant annet at Snyder 
antageligvis ville ment at dette var for vagt og udefinert, en ønsketenkning som ville 
være feil å oppmuntre til. Samtidig hevder de en må se på disse vage, udefinerte 
håpene som en måte å beskytte seg mot skuffelse på (Herrestad og Biong, 2010, s. 
7). Forfatterne spør seg derfor om håpet i seg selv er nok, og om ikke det noen 
ganger er viktigere for helsepersonell å la pasientene ha ett håp heller enn at det skal 
nås (Herrestad og Biong, 2010, s. 7). En litt drastisk, men god illustrasjon legger 
Vråle (2010) fram i sin bok når hverdagen i en konsentrasjonsleir blir beskrevet. 
Rundt tema håp påpeker de at dersom de hadde vært ærlig med seg selv og sett 
realistisk på det hadde de valgt døden, fordi sjansene for å slippe ut derfra i livet var 
så små. Derfor var de ikke ærlig med seg selv. Håpet hang i dagdrømming og 
fantasier, og det reddet dem (Malt, 1982, ref. i Vråle, 2010, s. 122).  
 
Også ansatte i akuttpsykiatriske team uttrykket dette, hvor vanskelig det kunne være 
når pasientene uttrykker håp som sykepleieren oppfattet som ønsketenkning 
(Herrestad og Biong, 2011, s. 115). Skal en være ærlig eller spille med? Hva vil være 
minst skadelig? Ikke alle fikk seg til å være ærlige da de ble spurt, og peker på at 
dette med å være tøff nok til ikke å sensurere seg er et godt poeng (Herrestad og 
Biong, 2011, s. 114-115). Det krever en stor andel mot fra sykepleieren å stå i og 
være ærlig på dette området (Vråle, 2009, s. 123). Dette kan underbygges med det 
Kristine Getz (2012, s. 221) skriver. Hun sier det var de som uttrykker bekymring fordi 
de la mer vekt på helsen hennes heller enn å være redd for å si noe feil, som gjorde 
en forskjell for henne. 10 personer som bekymret seg i stillhet er det farligste av alt. 
Hun hevder at selv om det tok tid for hun snudde og tross i at hun utad blåste fra seg 
alle bekymrede kommentarer fra andre, så satt disse seg dypere enn hun innrømmet 
og de var litt etter litt og til syvende og sist med på å åpne øynene og redde henne 
(Getz, 2012, s. 221-222). 
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5.4  Ikke bare et individuelt ansvar: Systemet i endring 
Som tidligere påpekt, er menneskene rundt en veldig viktig for om håpet vokser eller 
stagnerer. Gjennom dette viser det hvor viktig sykepleierens rolle kan være, og at en 
er bevisst på dette (Dufault og Martocchio, 1985, s. 391). Samtidig er håp en 
flerdimensjonell arena, hvor flere områder er viktig for å fremme håp. Systemet 
pasientene og sykepleierne jobber i vil påvirke, sette begrensninger eller åpne for 
håp. Ser vi det opp mot dagens helsevesen, påpeker Schrank, Stanghellini & Slade 
(2008, s. 429-430) på hvordan institusjonaliseringen og omgivelsene på sykehusene 
er med på å ta fra pasientene håpet. De viser til hvor viktig dagliglivet er for 
pasientene, og hvordan det å fungere og delta i samfunnet som alle andre fremmer 
håp, nettopp dette mange blir fratatt ved å bli innlagt (Schrank, Stanghellini & Slade, 
2008, s. 429).  
 
Som nevnt tidligere, er moderniseringen av psykiatrien stadig i framarsj. Utbyggingen 
av desentraliseringen, økt brukermedvirkning, poliklinisk behandling og opprettelse 
av akutte ambulante team er i fokus (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Mens vi ser 
på hvordan institusjonaliseringen kan skade det å bygge håp, er det på andre siden 
gjort rede for i Herrestad og Biong (2010) på hvordan akutte ambulant team kan 
jobbe ut ifra et helseperspektiv, en såkalt håpefull praksis. Men er det så lett? 
 
Selv om det er lenge siden vi har gått vekk fra asylene, mener flere vi har tatt denne 
arven med oss videre. Skålevåg (2003, ref. i Aare, 2010, s. 75) ble dr. art. etter sin 
avhandling om norsk psykiatrisk historie. Han hevder psykiatrien i stor grad fortsatt er 
preget av asylene, og tanken om at vi skal sperre inne visse mennesker er blitt en 
grunnmur i vårt arbeid. Trond F. Aare (2010, s. 79-81) er spesialist i psykiatri og 
kommer med skarp kritikk av psykisk helsevesen. Han hevder at opptrappingsplanen 
i psykisk helsevesen ikke svarte til sine forventninger, tross i store pengesummer. 
Han mener videre det har vært en stor skepsis og motstand mot desentralisering, og 
kritiserer dem for det (Aare, 2010, s. 90). Mens arbeidet mot desentraliseringen 
foregår, viser tall at 79 % av ressursene i tjenestene til voksne til på drift av 
døgnavdelinger, 17 % i poliklinikker og dagavdelinger og kun 4 % til akuttambulante 
team (Sosial- og helsedirektoratet, 2011, s. 20). 38 % av disse brukes ved DPS, 
mens resterende 62 % brukes på sykehus (Sosial- og helsedirektoratet, 2011, s. 40).  
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Videre mener Aare (2010, s. 114-115) at den medisinske modellen er lite egnet i 
psykiske helsevesen, og at helseperspektivet bør være i fokus. Forskningen til 
Schrank, Stanghellini & Slade (2008, s. 429) påpeker også at dersom vi skal jobbe 
håpsrettet må vi rokke med noen av våre sykdomsmodeller. Helsevesenet har i størst 
grad vært opptatt av den biomedisinske modellen og hva som fører til sykdom. Håp 
bygges på positive aspekter, helseperspektivet, og slik vil mer kunnskap om håp gi 
mer kunnskap om hva som skaper og beholder velvære. De mener denne 
kunnskapen på et vis må suppleres med den allerede eksisterende kunnskapen om 
sykdom (Schrank, Stanghellini & Slade, 2008, s. 429). Fordi en må arbeide både 
med det kognitive, atferdsmessige, affektive og miljømessig parallelt, vil det si at en 
må erkjenne og godta forklaringsmodeller hvor en ser pasientene i en åndelig, 
eksistensiell eller kulturell krise (Schrank, Stanghellini & Slade, 2008, s. 429).  
 
Dette skiftet er også noe Herrestad og Biong (2011, s. 115-116) peker på i deres 
forskning. Akuttpsykiatriske team arbeider i mye større grad med pasientens 
omgivelser og hjemmemiljø, og ser dermed lettere ressurser og hva som er viktig for 
pasientene. Samtidig står de i en dragning mellom de tradisjonelle kravene enn stiller 
i institusjonen og deres egne faglige utfordringer ut ifra den konteksten de arbeider i. 
Den er i større grad preget av erfaringsbasert kunnskap, individuelle vurderinger og 
kreativitet, men mangler legitimitet og støtte i form av grenser og prosedyrer 
(Herrestad og Biong, 2011, s. 115-116).  
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6.0 Konklusjon  
Jeg har i denne oppgaven belyst begrepet håp. Som vist finnes ingen enkel 
konklusjon på hva håp er. Håp er komplekst og består av mange dimensjoner, den 
affektive, kognitive,  Dufault og Martocchio (1985, s. 381). For å arbeide med håp må 
en se og arbeide med alle disse områdene. Også omgivelser og hendelser rundt, 
personens egne tanker og relasjonene til andre har innvirkning på håp. Samtidig er 
en avhengig av flere faktorer for å bygge en god grunnmur for håp, som selvtillit, 
optimisme, problemløsing og mestring. En må jobbe med helse i fokus. Jeg har vist 
mange positive aspekter ved håpet, samtidig som en ser det også kan gi rom for 
skuffelse. Det er en definert forskjell mellom håp og ønsker, samtidig som en ser 
hvordan det universelle håpet beveger seg i grenseland og kan gi rom for både håp 
og håpløshet. Hvor går grensen,  va er ”trygt” og ikke?  
 
Jeg har sett på utfordringer og fordeler med å arbeide håpsrettet, både for 
helsepersonell som individ og helsepersonell i et større system. Fordi relasjoner er 
svært viktig for mennesker, er det mye en kan gjøre som individ. Samtidig har 
oppgaven pekt på hvordan utformingen av vårt psykiske helsevesen og 
sykdomsmodellene vi bruker der kan bidra til å ta fra pasientene håpet, og hvilke 
utfordringer vi står opp mot for å arbeide mot en håpefull praksis. Fokuset er der og 
utviklingen går framover, men er det nok? Helsedirektoratet anbefaler per dags dato 
at en skal jobbe med håp i praksis, men hvor gjennomførbart er det egentlig i dagens 
system? Jeg har pekt på endringer som må skje. Er vi ikke klar for å gjøre dem 
snart?  
 
Jeg vil la Kristine Getz avslutte oppgaven min, med et sitat fra hennes bok, fordi det 
er de som har vært der, i pasientrollen, vi må lære av. Det tok tid, men etter år med 
håpløsheten som sin nærmeste allierte skriver hun: 
 
     f                                m            f          y      f           F       
lo med magen. Før jeg smilte med øynene og klemte med hele meg. Og aldri igjen 
skal jeg gi slipp på all denne varmen,                    
(Getz, 2012, s. 227) 
 
  
 
31 
31 
7.0 Referanser/litteraturlister 
Beck, A. T. , Brown, G., Berchick R. J. Et all. (1990) Relationship Between 
Hopelessness and Ultimate Suicide: A Replication With Psychiatric Outpatient. The 
American Journal of Psychiatry, 147 (2), s. 190-195. 
 
Beck Institute (2013) Beck Instutite for Cognitive Behaviour Theraphy. (Internett) 
Tilgjengelig fra: http://www.beckinstitute.org/aaron-beck/ (Lest 10. mars 2013) 
 
Forsberg, C. & Wengström, Y. (2003) Att göra systematiska litteraturstudier. 
Stockholm, Bokforlaget Natur och Kultur. 
 
Getz, K. (2012) Hvis jeg forsvinner, ser du meg da? Oslo, Aschehoug. 
 
Haukø, W. (1998) Å forstå og forklare selvmordsatferd. (Internett), Oslo, Statens 
Helsetilsyn. Tilgjengengelig fra: 
<http://www.med.uio.no/klinmed/forskning/sentre/nssf/formidling/litteratur/haukoeystg
aard.html> (Lest 5. desember 2012) 
 
Helsedirektoratet (2008) Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i 
psykisk helsevern. Oslo, Sosial- og helsedirektoratet. 
 
Helsedirektoratet (2011) Rapport, IS-1926. Distriktspsykiatriske tjenester 2010. 
Driftsindikatorer for distriktspsykiatriske sentre. Oslo. Tilgjengelig fra: 
<http://www.helsedirektoratet.no/>. Lastet ned 14. mars 2013. 
 
Herrestad, H. (2009) Om begrepet håp. Suicidologi, 14 (1), s. 16-22. 
 
Herrestad, H. & Biong, S. (2011) Inspirere og tilrettelegge for å skape bevegelser I 
fastlåste situasjoner: Om håpefull praksis I et ambulant akuttpsykiatrisk team. 
Tidsskrift for Psykisk helsearbeid, vol. 8, nr. 2., s. 109-119. 
 
Herrestad, H. & Biong, S. (2010) Relational hopes: A study of the lived experience of 
hope in some patients hospitalized for intentional self-harm. International Journal of 
Qualitative Studies on Health and Well-Being 5(1): 4651-9. 
 
McMillan, D., Gilbody, S., Beresford, E., & Neilly, L. (2007) Can we predict suicide 
and non-fatal harm with the Beck Hopelessness Scale? A meta-analysis. 
Psychological Medicine, 37, s. 769-778. 
 
Kunnskapsbasert praksis (2013) Litteratursøk og kritisk vurdering (Internett), 
Kunnskapsbasert praksis. Tilgjengelig fra: <http://kunnskapsbasertpraksis.no> (Lest 
4. desember, 2012) 
 
Ribe, K. (2010) De resterende 10 prosent håp. Om å holde seg i live – tross alt. 
Suicidologi, 15 (3) s. 21-22.  
 
Ruud, T., Lidal, E., Røhme, K., Sitter, M. & Hagen, H. (2004) Distriktspsykiatriske 
sentre i Norge 2003. SINTEF Helse. STF78 A045008. Oslo. Tilgjengelig fra: 
<http://www.sintef.no>. Lastet ned 14. mars 2013. 
  
 
32 
32 
 
Rustøen, T. (2001) Håp og livskvalitet – en utfordring for sykepleieren? Oslo, 
Gyldendal Akademisk. 
 
Schrank, B. et al. (2008) Hope in psychiatry: a review of the literature. Acta 
Psychiatrica Scandivanica 118, s. 421-433. 
 
Sosial- og helsedirektoratet (2006) Veileder, IS-1388. Psykisk helsevern for voksne. 
Distriktspsykiatriske sentre. Med blikket vendt mot kommunene med spesialiserte 
sykehusfunksjoner i ryggen. Oslo. Tilgjengelig fra: <http://www.helsedirektoratet.no/>. 
Lastet ned 14. mars 2013.  
 
Skårderud, F., Haugsgjerd, S. & Stänicke, E. (2010) Psykiatriboken – sinn, kropp, 
samfunn. Oslo, Gyldendal Norsk Forlag AS. 
 
Vråle, G. B. (2009) Møte med det selvmordstruede mennesket. Oslo, Gyldendal 
Akademisk. 
 
Aare, T. F. (2010) Manifest for psykisk helsevern. Oslo, Universitetsforlaget AS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
33 
33 
 
8.0 Vedlegg  
 
 
 
 
SØKEHISTORIKK  
Fyll ut og sett inn flere rader etter behov 
 
 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
 
  
 
34 
34 
SveMed+  Håp 26 Mesh: emotions, adaptation 
psychological, attitude to 
death, attitude to health. 
 
4 relevante artikler.  
 Selvmord  Mesh: Suicide, risk factors 
 Psykiatri  Mesh: Psychiatry, mental 
disorder 
 Håpløshet  Mesh: emotions 
 Sykepleie   Nurse-patient relations, 
communication 
    
MacMaster +  Emotions  Ingen relevante. 
 Attitude to health  Ingen relevante.  
 Hopelessness  En relevant. Senere  
DARE  Emotions  Ingen relevante. 
 Attitude to health 158  
 Attitude to health 
AND hope 
1 Ikke relevant.  
 
 Attitude to health 
AND emotion 
1 Ikke relevant. 
 Attitude to death 1 Ikke relevant.  
 Suicide AND risk 
factors 
1  
 
BMJ Best Practice  Suicide  Suicide risk management. 
Senere ekskludert.  
    
Cochrane 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Emotions 306  
 Attutide to health 624  
 Emotions AND 
attutide to health AND 
psychiatry 
29  
 
  
 
 
Risk factor AND  
suicide 
2 Ingen relevante.  
 Suicide risk factor 2  
 Suicide risk 2  
 Suicide  38 Ingen relevante. 
 Hopelessness 1 Ikke relevant.  
 Hopelessness scale 1 En relevant. Senere 
ekskludert.  
 Hopeful   
 Hopefulness 8  
    
PubMed 1 Suicide AND risk 
factors 
9602  
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2 #1 AND psyciatry 
AND emotions 
146  
 
3 #2 AND mental 
disorder 
107  
 
4 #3 AND adult 81 1 relevant.   
Senere ekskludert.  
1 Suicide AND mental 
disorder AND risk 
factors 
5086  
 
2 #1 AND nurse-patient 
relations 
8 Ingen relevante. 
 
1 nurse-patient relations  32176  
2 #1 AND suicide 296  
3 #2 AND risk factors 18 Ingen relevante.  
    
